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Central Health Medicare Plan (HMO) 001 $45 $3,000 $1,500
Central Health Focus Plan (HMO C-SNP) 006 $45 $3,000 $1,500
Central Health Ventura Medicare Plan (HMOQ) 008 $45 $3,000 $1,500
Central Health San Mateo Medicare Plan (HMO) 018 $45 $3,000 $1,500
Central Health Savings Plan (HMO) 019 $45 $3,000 $1,500
Central Health Jade Plan (HMO) 022 $45 $3,000 $1,500
Central Health Premier Plan | (HMO) 023 $45 $3,000 $1,500
Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) 025-1 | $21 $3,000 $1,500
Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) 025-2 | $21 $3,000 $1,500
Central Health Classic Care Plan | (HMOQ) 027 $21 $3,000 $1,500
Central Health Classic Care Plan Il (HMO) 028 $21 $3,000 $1,500
Central Health Part B Savings Plan (HMO) 029 $21 $3,000 $1,500
Central Health Valor Care Plan (HMQ) 030 $21 $3,000 $1,500
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Mail: Central Health Medicare Plan

PO Box 22800
1-866-314-2427(TTY: 711) 2 3|

Fax: 1-626-388-2371

Long Beach, CA 90801
Attention: Enrollment Department
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	가입자의 이 양식 작성을 도와주는 분은 위에 서명하고 다음 정보를 제공해 주세요:
	작성한 이 양식을 신청서와 함께 반송해 주세요:



	본인은 센트럴 헬스 메디케어 플랜에 추가 치과 혜택 플랜을 추가하고 싶습니다: Off
	추가 치과 혜택 플랜의 월간 보험료 납부 방법을 선택해 주세요: Off
	신청자 이름: 
	회원 성: 
	회원 명: 
	회원 아이디 번호 (선택사항: 
	메디케어 번호: 
	은행 이름: 
	라우팅 번호: 
	계좌 번호: 
	이름: 
	전화번호: 
	전화번호_1: 
	신청자와의 관계: 
	주소: 
	회원 서명_es_:signature: 
	날짜_1_es_:date: 


